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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades 

sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 
Déclaration Genève, 1948 
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INTRODUCTION 
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Les conséquences de la surcharge pondérale et surtout de l’obésité sur l’appareil respiratoire 

sont connues depuis longtemps. Du diagnostic d’une dyspnée d’effort à l’évaluation préopératoire 

d’un obèse, en passant par l’hypertension artérielle pulmonaire ou les apnées au cours du sommeil, 

le pneumologue est souvent appelé en consultation en raison de ses compétences[1]. 

Compte tenu de la progression de l’épidémie obésité, définis par un indice de masse 

corporelle supérieur à 30 kg/m², en particulier chez l’enfant, il est important de continuer à 

progresser dans la compréhension et la prise en charge de cette pathologie [2]. 

L’asthme est également un problème de santé publique. Des auteurs ont voulu voir dans 

la progression de sa prévalence un certain parallélisme avec celle de l’obésité. Par ailleurs, la 

sévérité de l’asthme serait d’autant plus importante que le poids est important, et le contrôle 

serait certainement plus difficile à obtenir dans ces situations. 
 

L’objectif de notre travail est : 

1. Décrire les caractéristiques de l’asthme chez les personnes obèses. 

2. Déterminer si les sujets obèses ont un phénotype d’asthme différent 

 

I. Type de l’étude : 
 

Notre travail consiste en une étude transversale descriptive portant sur l’aspect 

épidémiologique en général de 218 patients asthmatiques suivis en consultation du service de 

pneumologie à l’hôpital militaire Avicenne. 

 

II. Population de l’étude : 
 

Nous avons retenu pour cette étude 218 patients avec des phénotypes d’asthme différents. 
 

Les patients sont divisés en deux groupes : 

- Le groupe A regroupe les patients avec un IMC normal (inférieur à 25), soit 98 patients. 

- Le groupe B comporte les patients avec un IMC anormal (supérieur à 25), soit 120 patients. 
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 Objectif de L’étude : 

Le but de cette étude est de décrire les caractéristiques de l’asthme chez les obèses et de 

déterminer si les patients obèses présentent un phénotype d’asthme diffèrent. 

 

III. Critères d’inclusion : 
 

Tous les patients consentants, âgés de plus de 15 ans et atteints d’asthme. Ayant reçu ou 

non un traitement médicamenteux préalable. 

 

IV. Critères d’exclusion : 
 

 Patients âgés de moins de 15 ans. 

 

V. Recueil de données : 
 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive que nous avons effectuée par l’exploitation de 

questionnaire remplie par les patients en consultation de pneumologie à l’hôpital militaire Avicenne. 

Ce questionnaire, réalisé à cet effet, a permis le recueil des différentes données 

épidémiologiques , cliniques , para-cliniques , thérapeutiques et évolutives ; afin de comparer 

les résultats des deux groupes. 

Cette étude ne présente aucune atteinte à l’éthique professionnelle et aux droits des 

enquêtés. 

 

VI. Outils statistiques : 
 

La saisie des textes a été faite sur le logiciel Microsoft Word 2013 et celle des graphiques 

et des tableaux sur SPSS.22.0. 
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Au total, 218 patients ont été inclus dans notre étude. 
 

Les patients sont divisés en deux groupes : 

- Le groupe A regroupe les patients avec un IMC normal (inférieur à 25 kg/m²), soit 98 

patients. 

- Le groupe B comporte les patients avec un IMC anormal (supérieur à 25 kg/m²), soit 

120 patients. 
 

Le groupe B est divisé en deux sous-groupes : 

- Le groupe des patients en surpoids avec 53 patients. 

- Le groupe des patients obèses avec 67 patients. 

 

Asthmatiques du groupe A et asthmatiques du groupe B 
 

I. PROFIL ÉPIDÉMIOLOGIQUE : 
 

1. Age : 
 

- La moyenne d’âge chez les asthmatiques du groupe A était 36 ans ± 14 ans, tandis 

qu’elle était à 45 ans ± 12  ans dans le groupe B. 

- La tranche d’âge la plus représentée chez les asthmatique du groupe A est celle de 

26-35 avec 38%, suivie de celle de 36-45 avec 19%; alors que la plus représentée 

chez les asthmatiques du groupe B sont celles de 56-65 et 36-45 avec 24% des 

patients, suivie de 26-35 avec 22,5% des patients. 
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Figure 1: répartition des patients selon la tranche d’âge 

 

2. Sexe : 
 

Les hommes représentaient 75% des asthmatiques du groupe A avec un sex ratio de 3,08 ; 

tandis que 56% des asthmatiques du groupe B étaient des femmes avec un sexe ratio de 0,76. 
 

 
Figure 2: répartition des patients selon le sexe 

 

3. Profession : 
 

La majorité des asthmatiques du groupe A travaillaient, soit 67%, alors que 55% des 

asthmatiques du groupe B étaient sans profession. 
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Figure 3 : répartition des participants selon la profession 

 

4. niveau socio-économique : 
 

Chez les asthmatiques du groupe A, 20% des patients avaient un niveau socio-

économique bas, 76% avaient un niveau moyen, tandis que 4% avaient un niveau haut. 

Chez les asthmatiques du groupe B, 23,5% des participants avaient un niveau bas, 74% 

avec un niveau moyen alors que 2,5% représentaient le niveau socio-économique haut. 
 

 
Figure 4: répartition des participants selon leur niveau socio-économique 
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5. niveau d’études des patients : 
 

La majorité des asthmatiques du groupe B étaient analphabètes, soit 45%,29% des 

patients avaient un niveau primaire, 16% avec un niveau secondaire et 8% des participants 

avaient un niveau universitaire. 

Chez les asthmatiques du groupe A, 20% des patients étaient analphabètes, 40% des cas 

avaient un niveau primaire, 30% avec un niveau secondaire, alors que 9% des participants avaient 

un niveau universitaire. 
 

   
Figure 5 : répartition des participants selon le niveau d’instruction 

 

6. sécurité sociale : 
 

Dans le groupe A, 83% des patients étaient mutualistes et 80% des asthmatiques du 

groupe B l’étaient aussi. 
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Figure 6: sécurité sociale chez les participants 

 

7. Habitat : 
 

Tableau I : répartition des patients selon l’habitat 

 Groupe A Groupe B 
Bonne Aération 72% 83% 
Bonne hygiène 85% 91% 
Blattes 44% 43% 
Poussières 78% 74% 
Moisissures 46% 27,5% 
Habitat humide 57% 36% 

 

8. exposition professionnelle : 
 

Elle était présente chez 8% des patients du groupe A et 5% des patients du groupe B. 
 

 
Figure 7: répartition de l’exposition professionnelle chez les participants. 
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II. ANTÉCÉDENTS DES PATIENTS : 
 

1. antécédents personnels : 
 

− Le reflux gastro-œsophagien était présent chez 46% des asthmatiques du groupe A et 

chez 60% des asthmatiques du groupe B. 

− La rhinite allergique était présente chez 86% des patients du groupe A et chez 83% des 

patients du groupe B. 

− La conjonctivite allergique était présente dans 83% des cas chez les asthmatiques du 

groupe A, et dans 76% des cas chez les asthmatiques du groupe B. 

− La sinusite chronique était présente dans 54% des cas de patients du groupe A et dans 

42% des cas chez le groupe B. 

− Une allergie alimentaire était présente chez 20% des asthmatiques du groupe A et chez 

12% des asthmatiques du groupe B. 

− la majorité des patients du groupe A n’étaient pas tabagiques, soit 65%, et 67% des 

asthmatiques du groupe B ne l’étaient pas aussi. 
 

Tableau  II : répartition des patients selon les antécédents personnels 

 Groupe A Groupe B 
Reflux gastro-œsophagien 83% 76% 
Rhinite allergique 86% 83% 
Sinusite chronique 54% 42% 
Conjonctivite allergique 83% 76% 
Allergie alimentaire 10% 12% 

 

2. Antécédents d’hospitalisation pour asthme : 
 

Dans le groupe A, 30% des cas étaient hospitalisés pour asthme, et 22% des asthmatiques 

du groupe B l’étaient aussi. 
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Figure 8 : répartition des patients selon l’antécédent d’hospitalisation pour asthme 
 

3. Antécédents familiaux d’asthme ou notion d’atopie : 
 

− Chez  les asthmatiques du groupe A, un antécédent d’asthme dans la famille était 

présent dans 49% des cas; et la notion d’atopie dans 52% des cas. 

− Chez les asthmatiques du groupe B, un antécédent d’asthme dans la famille était 

présent dans 49%des cas; et la notion d’atopie chez 61% des cas. 
 

    
Figure 9: répartition des patients selon la notion d’asthme dans la famille. 
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Figure 10 : répartition des patients selon l’antécédent d’atopie dans la famille 

 

III. PROFIL CLINIQUE : 
 

1. Age de la première crise : 
 

Dans le groupe des asthmatiques du groupe A, la première crise était survenue entre 7 et 

15 ans dans 29% des cas, alors que chez les asthmatiques du groupe B, la première crise était 

constatée entre 26-35 chez 37% des cas. 
 

 
Figure 11 : répartition des patients selon l’âge d’apparition de la première crise 
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2. Facteurs déclenchants : 
 

L’exposition à la poussière, les épisodes infectieux, le froid et le brouillard, l’exposition 

aux produits caustiques, la fumée et l’effort étaient les principaux facteurs déclenchants des 

crises d’asthme chez nos asthmatiques. 
 

Tableau III : Répartition de la population d’étude selon les facteurs déclenchants 

 Groupe A Groupe B 
Poussière 83% 77,5% 
Fumée 68% 71% 
Effort 68% 73% 
Épisodes infectieux 79% 81% 
Froid et brouillard 69% 71% 
Produits caustiques 49% 62% 
Aspirine/ AINS 11% 7% 
Aliments 11% 5% 
Grossesse 38% 40% 
Facteurs psychologiques 57% 59% 

 

3. Périodicité des symptômes : 
 

- Dans le groupe B, 47% des patients présentaient des symptômes per annuels et 34% 

durant la saison hivernale. 

- Dans le groupe A, 39% des patients présentaient des symptômes annuels et 34% 

pendant la saison hivernale. 
 

    
Figure 12 : Répartition des patients selon la périodicité des symptômes 
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4. Sévérité de l’asthme : 
 

Chez les asthmatiques du groupe A, l’asthme était : 

- Intermittent dans 8% des cas. 

- Persistant léger dans 40% des cas. 

- Persistant modéré dans 48% des cas. 

- Persistant sévère dans 4% des cas. 
 

Chez les asthmatiques du groupe B, l’asthme était : 

- Intermittent dans 3% des cas 

- Persistant léger dans 44% des cas. 

- Persistant modéré dans 49% des cas. 

- Persistant sévère dans 4% des cas. 
 

   
Figure 13 : Classification des patients selon la sévérité de l’asthme 

 

5. Intervalle inter-critique : 
 

L’intervalle inter-critique était calme chez la majorité des patients asthmatiques du 

groupe A soit 92% des cas, pareil pour les asthmatiques du groupe B avec 91% des cas. 
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Figure 14 : Répartition de la population en fonction de l’intervalle inter-critique. 

 

IV. PROFIL PARA-CLINIQUE 
 

Dans notre série : 

- l’exploration fonctionnelle respiratoire était réalisée chez 68% des asthmatiques du 

groupe A, et 78% des asthmatiques du groupe B. 

- La numération formule sanguine était faite chez 63% des asthmatiques du groupe A, 

et 67,5% des asthmatiques du groupe B. 

- Les tests cutanés allergologiques étaient réalisés chez 26% des asthmatiques du 

groupe A, et chez 39% des asthmatiques du groupe B. 

 

V. PROFIL THERAPEUTIQUE : 
 

1. Traitement de fond : 
 

Dans le groupe des asthmatiques du groupe A : 

-14% des patients étaient sous palier 1. 

-18% des patients étaient sous palier 2. 

-58% des patients étaient sous palier 3. 
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-9% des patients étaient sous palier 4. 

-1%des patients étaient sous palier 5. 
 

Dans le groupe des asthmatiques du groupe B : 

-14% des patients étaient sous palier 1 

-21%des patients étaient sous palier 2 

-52% des patients étaient sous palier 3. 

-12% des patients étaient sous palier 4. 

-1% des patients étaient sous palier 5. 
 

   
Figure 15: Répartition des patients selon le traitement de fond 

 

2. Observance du traitement : 
 

- Chez les asthmatiques du groupe A, la majorité des patients avaient une bonne 

observance du traitement avec 51% des cas, tandis que 44% des patients avaient arrêté 

au moins une fois leur traitement. 

- Dans le groupe B, 63% des patients avaient une mauvaise observance du traitement ; 
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Figure 16 : répartition des patients selon l’observance du traitement 

 

3. Niveau de contrôle de l’asthme : 
 

- Chez les asthmatiques du groupe A, L’asthme était contrôlé chez 50% des patients, 

partiellement contrôlé dans 26% des cas et non contrôlé chez 25% des patients. 

- Dans le groupe B, l’asthme était contrôlé dans 55%  des cas, partiellement contrôlé dans 

23% des cas et non contrôlé chez 21%  des patients. 
 

     
Figure 17: Répartition des patients selon le niveau de contrôle de l’asthme 
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Asthmatiques en surpoids et asthmatiques obèses 

 

I. PROFIL ÉPIDÉMIOLOGIQUE : 
 

1. Age des patients: 
 

- L’âge moyen chez les asthmatiques en surpoids était  43 ans ± 12 ans, alors qu’il était 

de 47 ans ± 12 ans chez les asthmatiques obèses. 

- La tranche d’âge la plus représentée chez les asthmatiques en surpoids était  celle de 

36-45 26% des patients, suivie de 26-35 avec 24% des cas. 

- La tranche d’âge la plus représentée chez les asthmatiques obèses était celle de 56-65 

avec 31% des cas, suivie de celle de 36-45 avec 22% des cas. 
 

 
Figure 18 : répartition des patients selon leurs tranche d’âge. 

 

2. Sexe des patients : 
 

- Dans le groupe des asthmatiques en surpoids, 60% des patients étaient des hommes 

avec un sex ratio de 1,52. 
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- Dans le groupe des asthmatiques obèses, 70% des patients étaient des femmes avec un 

sex ratio de 0,42. 
 

 
Figure 19 : répartition des patients selon le sexe. 

 

3. Profession : 
 

- Les patients sans profession représentaient 67% des asthmatiques obèses, tandis que 

les militaires, les salariés représentaient 45% des patients en surpoids. 
 

   
Figure 20: répartition des patients selon la profession 
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4. Niveau socio-économique : 
 

- La majorité des asthmatiques en surpoids appartenaient à la classe moyenne avec 87% 

des cas ; pareil pour les asthmatiques obèses avec 64% des patients. 
 

 
Figure 21 : répartition des patients selon le niveau socio-économique. 

 

5. Couverture sociale : 
 

- Dans le groupe des patients en surpoids, 92% des patients étaient mutualistes, et 71% 

des patients obèses l’étaient aussi. 
 

   
Figure 22 : répartition des patients selon leur système de sécurité sociale 
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6. Niveau d’étude : 
 

- Dans le groupe des asthmatiques en surpoids, 35% des patients étaient analphabètes, 

32% des patients avaient un niveau d’étude primaire, 24% avaient un niveau secondaire 

et 7% des cas avaient un niveau universitaire. 

- Dans le groupe des asthmatiques obèses, 53% des patients étaient analphabètes, 27% 

des patients avaient un niveau primaire, 10% avaient un niveau secondaire et 9% des 

patients avaient un niveau universitaire. 
 

    
Figure 23 : répartition des patients selon niveau d’étude 

 

7. Habitat : 
 

Tableau IV : répartition des patients selon l’habitat. 

 Asthmatique obèses Asthmatiques en surpoids 
Bonne aération 79% 88% 
Bonne hygiène 39% 43% 
Blattes 35% 52% 
Poussières 74% 74% 
Moisissures 19% 37% 
Habitat humide 34% 39% 
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8. Exposition professionnelle : 
 

- L’exposition professionnelle était présente chez 7% des patients en surpoids, et chez 3% 

des patients obèses. 

 
Figure 24 : répartition des patients selon l’exposition professionnelle 

 

II. ANTÉCÉDENTS DES PATIENTS : 
 

1. Antécédents allergiques personnels : 
 

Dans notre série d’étude : 

- Le reflux gastro-œsophagien était présent chez 72% des asthmatiques en surpoids et 

chez 49% des asthmatiques obèses. 

- La rhinite allergique était présente chez 92% des patients en surpoids et chez 76% 

des patients obèses. 

- La conjonctivite allergique était présente dans 79% des cas chez les asthmatiques en 

surpoids, et dans 74% des cas chez les asthmatiques obèses. 

- La sinusite chronique était présente dans 53% des cas de patients en surpoids et 

chez 32% des patients obèses. 
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- Une allergie alimentaire était présente chez 15% des asthmatiques en surpoids et 

chez 10% des asthmatiques obèses. 

- la majorité des patients en surpoids n’étaient pas tabagiques, soit 60%, et 70% des 

asthmatiques obèses ne l’étaient pas aussi. 
 

Tableau V : répartition des patients selon les antécédents personnels. 

 Asthmatiques en surpoids Asthmatiques obeses 
Reflux gastro-œsophagien 72% 49% 
Rhinite allergique 92% 74% 
Sinusite chronique 53% 32% 
Conjonctivite allergique 79% 74% 
Allergie alimentaire 15% 10% 

 

2. Antécédents d’hospitalisation pour asthme : 
 

- Dans le groupe des patients en surpoids, 19% des patients étaient hospitalisés pour 

asthme, et 25% des asthmatiques obèses l’étaient aussi. 
 

    
Figure 25 : répartition des patients selon l’antécédent d’hospitalisation pour asthme 
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3. Asthme et atopie dans la famille : 
 

- Chez  les asthmatiques en surpoids, un antécédent d’asthme dans la famille était 

présent chez   40% des patients, et la notion d’atopie chez 47% des patients. 

- Chez les asthmatiques obèses, un antécédent d’asthme dans la famille était présent 

chez 55%des patients, et la notion d’atopie chez 62% des patients. 
 

   
Figure 26 : répartition des patients selon l’antécédent d’asthme dans famille. 

 

   
Figure 27 : répartition des patients selon l’antécédent d’atopie dans la famille. 
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III. PROFIL CLINIQUE : 
 

1. Age des premiers symptômes : 
 

- Dans le groupe des asthmatiques en surpoids, la première crise était survenue entre 26 

et 35 ans dans 30% des cas, et chez les asthmatiques obèses dans 31% des cas. 
 

 
Figure 28 : répartition des patients selon l’âge de la première crise. 

 

2. Facteurs déclenchants : 
 

- L’exposition à la poussière, les épisodes infectieux, le froid et le brouillard, l’exposition 

aux produits caustiques, la fumée et l’effort étaient les principaux facteurs déclenchants 

des crises d’asthme chez nos asthmatiques. 
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Tableau VI : répartition des patients selon le facteur déclenchants. 

 Asthmatiques en surpoids Asthmatiques obèses 
Poussière 77% 78% 
Fumée 81% 62% 
Effort 81% 69% 
Épisodes infectieux 89% 74% 
Froid et brouillard 75% 67% 
Produits caustiques 66% 58% 
Aspirine/ AINS 13% 1% 
Aliments 4% 5% 
Grossesse 47% 34% 
Facteurs psychologiques 62% 56% 
 

 

3. Périodicité des symptômes : 
 

- Dans le groupe des asthmatiques en surpoids, 47% des patients présentaient des 

symptômes per annuels et 28% durant la saison hivernale. 

- Dans le groupe des asthmatiques obèses, 46% des patients présentaient des symptômes 

annuels et 28% pendant la saison hivernale. 
 

    
Figure 29 : répartition des patients selon la périodicité des symptômes 
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4. Sévérité d l’asthme : 
 

Chez les asthmatiques en surpoids, l’asthme était : 

- Intermittent dans 4% des cas. 

- Persistant léger dans 45% des cas. 

- Persistant modéré dans 43% des cas. 

- Persistant sévère dans 8% des cas. 
 

Chez les asthmatiques obèses, l’asthme était : 

- Intermittent dans 3% des cas. 

- Persistant léger dans 43% des cas. 

- Persistant modéré dans 52% des cas. 

- Persistant sévère dans 2% des cas. 
 

   
Figure 30 : répartition des patients selon la sévérité de l’asthme 

 

5. L’intervalle inter-critique : 
 

- L’intervalle inter-critique était calme chez la majorité des asthmatiques en surpoids 

soit 94% des cas, pareil pour les asthmatiques obèses avec 89% des cas. 
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Figure 31: répartition des patients selon l’intervalle inter-critique. 

 

IV. PROFIL PARA CLINIQUE : 
 

Dans notre série : 

- l’exploration fonctionnelle respiratoire était réalisée chez 85% des asthmatiques en 

surpoids, et 73% des asthmatiques obèses. 

- La numération formule sanguine était faite chez 77% des asthmatiques en surpoids, 

et 70% des asthmatiques obèses. 

- Les tests cutanés allergologiques étaient réalisés chez 45% des asthmatiques en 

surpoids, et chez 34% des asthmatiques obèses. 

 

V. PROFIL THERAPEUTIQUE : 
 

1. Traitement de fond : 
 

- Dans le groupe des asthmatiques en surpoids : 

 13%des patients étaient sous palier 1. 

 17% des patients étaient sous palier 2. 
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 53% des patients étaient sous palier 3. 

 17%des patients étaient sous palier 4. 

 Aucun patient n’était sous palier 5. 

- Dans le groupe des asthmatiques obèses : 

 15% des patients étaient sous palier 1. 

 24% des patients étaient sous palier 2. 

 52% des patients étaient sous palier 3. 

 7% des patients étaient sous palier 4. 

 2% des patients étaient sous palier 5. 
 

    
Figure 32 : répartition des patients selon leurs traitements de fond. 

 

2. Observance du traitement : 
 

- Dans le groupe des asthmatiques obèses, 52% des patients avaient une mauvaise 

observance du traitement ; alors qu’elle était bonne chez 42% des patients. 

- Chez les asthmatiques en surpoids, 55% des patients avaient une bonne observance du 

traitement, 41% des patients avaient arrêté leur traitement au moins une fois. 

- La notion de refus de sprays était présente chez 2% des sujets en surpoids et 3% des 

asthmatiques obèses. 
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Figure 33 : répartition des patients selon l’observance du traitement 

 

3. Niveau de contrôle de l’asthme : 
 

- Dans le groupe des obèses, l’asthme était contrôlé chez 49% des patients, partiellement 

contrôlé chez 21% des patients et non contrôlé chez 29% des patients. 

- Chez les asthmatiques en surpoids, l’asthme était contrôlé chez 62% des patients,  

partiellement contrôlé chez 26% des patients et non contrôlé chez 11% des patients. 
 

    
Figure 34 : répartition des patients selon le niveau de contrôle de l’asthme. 

 

 

41%

2%2%
55%

Surpoids
Arret 
traitement de 
fond

Refus des 
Sprays

Arret trt de 
fond et refus 
des sprays

Bonne

52%

3%3%

42%

Obèse
Arret 
traitement de 
fond

Refus des 
Sprays

Arret trt de 
fond et refus 
des sprays

Bonne

62%
27%

11%

Surpoids

Controlé

Partiellement 
controlé

Non controlé

49%

21%

30%

Obèse

Controlé

Partiellement 
controlé

Non controlé



Asthme et obésité 

 

 

- 31 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

DISCUSSION 



Asthme et obésité 

 

 

- 32 - 

I. Rappel physiopathologique : 
 

1. Physiopathologie de l’asthme : 
 

L’asthme est une maladie complexe et plurifactorielle, elle dépend de facteurs, à la fois, 

environnementaux et génétiques [3]. L’implication génétique dans la transmission de l’asthme 

est une évidence clinique car le risque pour un enfant de développer cette maladie augmente à 

25% lorsque l’un des deux parents est atteint et dépasse largement les 50% si les deux parents 

sont atteints. Mais l’asthme n’est pas une maladie mono génique, les gènes impliqués sont 

nombreux et encore incomplètement identifiés, certains d’entre eux conditionnent l’existence de 

l’hyperréactivité bronchique alors que d’autre interviennent pour déterminer le caractère 

particulier de l’inflammation des asthmatiques [4]. 
 

La physiopathologie de l’asthme est très complexe et non entièrement connue, la maladie 

se caractérise par trois éléments majeurs: 

1- L’inflammation bronchique : elle est quasi-constante et joue un rôle important dans le 

développement de la maladie chez le patient asthmatique, même dans les formes 

légères et récentes, si bien que certains auteurs nomment cette maladie « bronchite 

chronique desquamative à éosinophiles » bien que les éosinophiles ne soient pas à 

eux seuls responsables de cette inflammation. On a recensé plus de 50 médiateurs 

pro-inflammatoires ce qui montre clairement la complexité de cette maladie [5]. 
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Figure 35 : Schéma illustrant quelques-uns des différents acteurs  

de la physiopathologie de l’asthme. 
 

2- L’hyperréactivité bronchique : est une caractéristique de l’asthme et se définit comme 

une propension exagérée à la bronchoconstriction en présence de certains stimuli ou 

agressions. Le spasme du muscle lisse bronchique entraine une réduction du calibre 

bronchique d’où un trouble ventilatoire obstructif diffus [4]. 

3- La structure nerveuse : l’innervation des voies aériennes est assurée par : 

• Le système cholinergique qui assure la bronchoconstriction 

• Le système adrénergique bronchodilatateur, qui intervient par l’intermédiaire de 

catécholamines sécrétées par les surrénales qui agissent sur les récepteurs β-2 dont 

la fonction est essentiellement bronchodilatatrice. 

• Le système non adrénergique non cholinergique, caractérisé immuno-

histochimiquement par la présence de neuropeptides dans les fibres nerveuses qui le 

composent. Certains de ces peptides ont une puissante action pro-inflammatoire, 

leur cible est principalement vasculaire entrainant une extravasation plasmatique 

ainsi qu’une vasodilatation [4]. 
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Figure 36 : inflammation et hyperréactivité bronchique. 

 

L’interaction de ses trois composantes a pour conséquences [4]: 

• Une desquamation des cellules épithéliales qui favorise l’accès de l’agresseur inhalé 

à la sous muqueuse bronchique et la mise à nu des terminaisons nerveuses 

sensitives. 

• Une hyperperméabilité des vaisseaux de la sous-muqueuse, source d’œdème de la 

sous-muqueuse et d’hypersécrétion dans la lumière bronchique. 

• Infiltration du chorion par des cellules éosinophiles et lymphocytes activés. 

• Une contractilité exagérée du muscle lisse bronchique. 

• Un remodelage bronchique associant une hypertrophie du muscle bronchique, 

épaississement de la membrane basale et une hyperplasie des cellules caliciformes et 

glande à mucus. 
 

L’importance de ces phénomènes physiopathologiques de base évolue dans le temps et 

on put en effet distinguer chronologiquement plusieurs étapes : 

i. Phase de sensibilisation : asymptomatique(Figure) 
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Figure 37 : phase de sensibilisation. 

 

ii. Une réaction immédiate qui survient après un deuxième contact, après inhalation de 

l’antigène, inhalation de l’antigène caractérisé surtout par une bronchoconstriction. 

iii. Une phase tardive : survient six à douze heures après la réaction initiale, ou la réaction 

cellulaire et inflammatoire est plus importante. 

iv. Le passage à la chronicité : Lorsque les crises se succèdent, cette phase est marquée par la 

détérioration de la fonction respiratoire en dehors des épisodes critiques, elle est dominée 

par l’inflammation chronique et l’installation d’un processus de fibrose bronchique. 
 

 
Figure 38: phase de sensibilisation et de réaction précoce. 
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2. Obésité et fonction respiratoires : 
 

Chez l’adulte, l’obésité générale est définie à partir de l’index de masse corporelle ou IMC 

(= poids/taille en m²). Un IMC ≥ 25 kg/m² et < 30 kg/m² définit le  surpoids, à partir d’un IMC 

de 30 kg/m² on parle d’obésité. Plus précisément, on parle d’une obésité modérée si l’IMC est 

compris entre 30 Kg/m² et 35 Kg/m² et d’obésité sévère si l’IMC est compris entre 35 kg/m² et 

40 Kg/m², et à partir de 40 kg/m² on parle d’obésité massive ou morbide. L’obésité abdominale 

ou centrale est définie sur le tour de taille > 100 cm chez l’homme et > 88 cm chez la femme. 

Elle est associée à un risque plus élevé de maladies chroniques telles que le diabète et les 

maladies cardiovasculaires pour des raisons métaboliques et nutritionnelles et mécaniques [6]. 

Les effets de l’obésité sur la fonction respiratoire s’expliquent par des modifications dans 

l’élasticité de la paroi thoracique, ce qui entraîne une diminution de la capacité résiduelle 

fonctionnelle (CRF), avec une relation inverse entre IMC et CRF [7]. Les répercussions se font sur 

le muscle lisse bronchique qui se contracte davantage en réponse à une stimulation 

parasympathique ou à un agent bronchoconstricteur. Le volume courant est également diminué 

et les obèses respirent spontanément à un volume courant bas et à haute fréquence respiratoire, 

ce qui a des conséquences sur les liaisons actine/myosine avec raccourcissement des fibres 

musculaires qui deviennent moins compliantes. Ceci majore également l’obstruction bronchique 

périphérique. Dans l’obésité morbide, le volume courant est proche du volume de fermeture et la 

fermeture des petites voies aériennes peut survenir en respiration de repos, notamment en 

position debout. L’ouverture et la fermeture répétées des petites voies aériennes ayant pour 

conséquence une rupture des cloisons inter-alvéolaires [8]. 
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Figure 39 : obésité et pathologies respiratoires 

 

Mais tout ne se borne pas à des mécanismes fonctionnels et on a objectivé des relations 

entre asthme et obésité via une inflammation systémique. Pour certains l’obésité peut être 

considérée comme un état pro-inflammatoire [9]. En effet le tissu adipeux est un lieu important 

de production de cytokines, notamment d’IL-6, de TNF-α et de CRP [10]. Le TNF-α est 

augmenté dans l’asthme sévère non contrôlé, il stimule la production de cytokines de type Th2 

comme l’IL-4 et l’IL-5 dans l’épithélium bronchique et il est impliqué dans le recrutement de 

polynucléaires neutrophiles et d’éosinophiles. Quant à l’IL-4, on connaît son rôle dans la 

régulation de la synthèse des IgE, l’IL-5 possédant des pouvoirs chémo-attractifs pour les 

éosinophiles et des propriétés d’activateur de croissance et de sécrétion d’immunoglobulines. 

Ainsi, il est possible que la voie TNF-α soit le dénominateur commun à l’obésité et à l’asthme 

avec contribution à l’hyperréactivité bronchique. Cependant, ceci n’est pas admis par tous et la 

plupart des travaux n’ont pu démontrer une relation entre obésité et majoration de 

l’inflammation des voies aériennes [11]. De même, sur ce modèle, la voie Th2 et le rôle des 

éosinophiles sont privilégiés, mais chez l’obèse le niveau de NO exhalé et le taux d’éosinophiles 

de l’expectoration induite ne sont pas augmentés, ce qui paraît contradictoire. 

On s’oriente donc maintenant vers la prédominance d’un mécanisme non éosinophilique 

dans l’asthme de l’obèse. D’autres mécanismes physiopathologiques peuvent être en cause et, 

en particulier, on insiste sur le rôle des adipokines. Le tissu adipeux sécrète de nombreux 
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médiateurs à effet métabolique, les adipokines. Parmi elles la leptine dont la sécrétion est 

directement en rapport avec la masse de tissu adipeux et a un rôle primordial [12]. C’est un 

stimulant métabolique et un freinateur de l’appétit. Elle stimule aussi la production d’IL-6 et de 

TNF-α par le tissu adipeux avec un rétrocontrôle positif, le TNF-α stimulant la production de 

leptine. Mais c’est surtout un médiateur stimulant la voie des Th1 avec production d’IL-2 et 

d’interféron-γ, ce qui suggère que si la leptine joue un rôle dans l’asthme ce n’est pas par un 

mécanisme Th2 dépendant. De plus la leptine possède d’autres effets pro-inflammatoires avec 

stimulation de la production par les macrophages de cytokines dépendantes des liposaccharides. 

Elle accélère également l’angiogenèse et le remodelage des voies aériennes via le vascular 

endothelial growth factor (VEGF). Ainsi il est probable que la leptine joue un rôle important dans 

les mécanismes de l’asthme de l’obèse avec mise en évidence de taux élevés de leptine corrélés 

à la présence d’un asthme [13].Une autre adipokine, l’adiponectine, est inversement sécrétée en 

fonction de l’IMC, son taux diminuant avec l’importance de l’obésité et réaugmentant avec la 

perte de poids. Elle a des actions anti-inflammatoires avec inhibition de la production d’IL-6 et 

de TNF-α et induction d’IL-10 et de l’antagoniste du récepteur à l’IL-1. Elle atténue donc 

l’inflammation liée à l’inhalation de l’allergène et aurait un rôle protecteur envers le 

développement d’un asthme [14]. 

 

II. Épidémiologie : 
 

1. Prévalence : 

 

1.1. Asthme : 

Sur le plan mondial, l’asthme touche près de 300 millions d’individus selon la GINA, la 

prévalence globale varie de 1% à 18% selon les pays [15,16,17]. L’absentéisme scolaire et 

professionnel constitue l’une des retombées sociales et économiques les plus coûteuses dans 

plusieurs pays [18]. A titre d’exemple, l’asthme constitue la première cause d’absentéisme 
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professionnel en Australie, Suède, Royaume Uni et Etats-Unis [19]. Le coût financier est très 

lourd, il devra prendre en considération non seulement les coûts médicaux directs 

(hospitalisations, médicaments…), mais également les coûts indirects non médicaux 

(absentéisme professionnel…). 

Au Maroc, La première étude épidémiologique sur l’asthme a été menée en 1986, auprès 

d’écoliers à l'aide d'un questionnaire standardisé. Cette étude a montré que la prévalence de 

l'asthme basée sur l'autoévaluation (réponse à la question «Avez-vous jamais souffert 

d'asthme?») était plus élevée que prévue pour un pays en voie de développement. Quelques 

années plus tard, l’initiative ISAAC « International Study of asthma and allergic diseases in 

children » a été mise en œuvre. L’objectif général a été d’impliquer un grand nombre de centres 

dans le monde entier afin de dresser une cartographie de la prévalence mondiale des maladies 

allergiques infantiles et de préciser les facteurs de risque de ces affections. L’étude s’est 

déroulée en trois phases, le Maroc ayant été inclus dans la première et la troisième. Le recueil 

des données a démarré en 1992 et s’est achevé en 1995. La prévalence de l'asthme dans un 

échantillon d'enfants âgés de 13-14 ans en se basant sur la réponse à la question «Avez-vous 

jamais souffert d'asthme?» était de 12% à Casablanca et 6% à Rabat [20,21], taux supérieurs à 

ceux signalés en 1986. Toutefois, les résultats des deux études ne peuvent être comparés, du 

fait de la différence des groupes d'âge et des protocoles utilisés. Dans l’étude ISAAC phase III, 

les données ont été recueillies de manière standardisée en utilisant une méthodologie similaire à 

celle de la phase I permettant également d’étudier l'évolution dans le temps des symptômes et 

impliquant plus de pays et de centres pour l’ensemble de l’étude, ce qui a permis la préparation 

d’une plus complète « carte du monde » de prévalence de l'asthme et des troubles allergiques. 

Quatre villes Marocaines (Casablanca, Marrakech, Ben Slimane et Boulmane) ont participé à cette 

phase menée entre 2001 et 2002, avec un taux global de participants de 5728. Les résultats 

diffèrent selon les villes, les taux les plus élevés ayant été enregistrés à Casablanca, contre les 

plus bas à Marrakech. Les changements de la prévalence entre les deux phases ont également 

été comparés dans les deux villes qui ont participé aux deux phases de l’étude: Casablanca et 
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Marrakech, la prévalence des symptômes de l’asthme a connu une baisse significative, tandis 

que les manifestations allergiques ont connu une recrudescence. A Casablanca, une élévation 

significative de toutes les manifestations allergiques et asthmatiques a été enregistrée entre les 

phases I et III [22]. 

En somme, le Maroc peut être classé comme un pays à prévalence intermédiaire entre 

10% et 15%, avec des taux d’asthme et de maladies allergiques en recrudescence. 

 

1.2. Obésité : 

Les données les plus récentes estiment que 1,6 milliard d’individus dans le Monde est en 

surpoids et parmi ceux-ci, au moins 400 millions sont obèses [23]. Tous les groupes ethniques 

sont touchés par l’obésité, mais à des degrés divers : de moins de 5 % en Chine, au Japon et 

dans certains pays africains jusqu’à plus de 75 % dans certaines Îles de Polynésie. En France, 

l’enquête Obésité Épidémiologie Roche 2006 donne des chiffres de 12,4% d’obèses dans la 

population générale et 29,4 % de la population adulte est en surpoids. 

Au Maroc, Rguibi M. et Belahsen R. montrent que la prévalence de l’obésité a triplé en 15 

ans [24].Une autre enquête anthropométrique évaluait la prévalence nationale de l’obésité à 

13,3%. Quant à l’excès pondéral, il concerne 2 marocains sur 5 [25]. 

 

1.3. Relation Asthme et obésité : 

Une méta-analyse de 7 études prospectives a mis en évidence une augmentation de 50 % 

de la fréquence de l’asthme chez les sujets en surpoids ou obèses [26]. Dans ce travail, il existe 

même une véritable courbe dose/réponse entre le poids et la prévalence de l’asthme 

indépendamment du sexe. Néanmoins, cette observation faite dans des études transversales, ne 

suffit pas à apporter la preuve d’un lien direct entre les deux affections. 

En effet, l’obésité s’accompagne d’une série de perturbations respiratoires [27] et extra 

respiratoires qui peuvent conduire à une fréquence élevée de manifestations respiratoires 

pseudo-asthmatique chez les sujets en surpoids. 
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La constatation d’un lien temporel entre l’obésité puis l’apparition de l’asthme dans des 

suivis de cohorte est un argument important pour renforcer le lien de cause à effet entre les 2 

pathologies. Ainsi dans une étude longitudinale de 85 911 infirmières suivies pendant 4 ans, une 

prise de poids supérieure à 25 kg après l’âge de 18 ans a pu être associée à un risque près de 5 

fois supérieur à la normale de voir apparaître un asthme de l’adulte [28]. Des constatations 

similaires ont été faites chez l’enfant avec parfois des différences notables selon le sexe [29]. 

Ces différences peuvent être liées au fait que, chez l’enfant, l’IMC, n’est pas forcément un bon 

moyen d’évaluer l’obésité ou la surcharge pondérale. L’utilisation de marqueurs d’obésité 

centrale comme le tour de taille, le rapport tour de taille sur taille de l’individu, ou l’index de 

conicité, permet de retrouver une association plus forte avec le risque d’asthme et sa sévérité 

que le seul calcul de l’IMC [30]. Mais le lien entre obésité et asthme pourrait également 

fonctionner dans l’autre sens, l’asthme pouvant favoriser inactivité et prise de poids en 

conjonction avec la prise de certains médicaments au premier rang desquels les corticoïdes par 

voie systémique [31]. 

 

2. Morbimortalité : 

 

2.1. Asthme : 

Si l’asthme ne peut être guéri, une prise en charge appropriée peut permettre de 

maîtriser la maladie et de conserver aux malades une bonne qualité de vie alors qu’une 

médication mal adaptés ou une mauvaise observation du traitement peuvent entraîner la mort. 

D’après les estimations de l’OMS, publiées en décembre 2016, il y a eu 38000 décès dus 

à l’asthme  par an et la plupart  des décès surviennent chez l’adulte avec une prédominance 

dans les pays à faible ou moyen revenu [32]. 

 

2.2. L’obésité : 

L’obésité est associée à une augmentation de risque de diabète de type 2, d’hypertension 

artérielle, de dyslipidémie, de maladies cardiovasculaires, d’atteintes respiratoires, de cancers, 
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de maladies articulaires. Plusieurs études ont été publiées sur ce sujet. En 2009, une méta 

analyse réalisée par Guh et al regroupant 89 études, démontre une association statistiquement 

significative entre obésité, surpoids et 18 comorbidités dont diabète de type 2, pathologies 

cardiovasculaires, cancers, asthme et pathologies ostéoarticulaires [33]. 

L’obésité est associée à une surmortalité selon une méta analyse datant de 2013 incluant 

97 études et plus de 2 millions de personnes [34]. Plus précisément, il a été démontré dans une 

étude européenne de 2008 que l’obésité abdominale est associée à un sur-risque de décès. 

 

III. Discussion des résultats : 
 

1. Profil épidémiologique 
 

1.1. Age et sexe des patients : 

- Dans notre étude, l’âge moyen des asthmatiques avec un IMC anormal était de 45 ans ± 

12 ans (43 ans ± 12 ans chez les sujets en surpoids et 47 ± 12 ans chez les sujets 

obèses), ce qui est concordant avec les données de la littérature où l’âge moyen  dans la 

majorité des études varie de 39 à 48.5 ans[35,36]. 

- Nos résultats montrent que toutes les tranches d’âge étaient touchées, indépendamment 

de l’IMC et que la tranche la plus touchée dans le groupe A est celle de 26-35, 56-65 

pour le groupe B. 

- La prédominance féminine était marquée chez les patients du groupe B et  celui des 

patients obèses. Cette prédominance est partagée par d’autres auteurs [37,38]. 

- Par ailleurs, la prédominance masculine était constatée pour les deux autres groupes, 

celui des patients en surpoids et des patients du groupe A avec un IMC normal. 

- La prédominance du sexe féminin peut être expliquée par le taux d’obésité plus élevé 

dans la population féminine, le rôle des facteurs hormonaux particulièrement les 

œstrogène en favorisant le recrutement des éosinophiles, la libération de certaines 

cytokines de l’inflammation [39,40]. 
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1.2. Profession : 

- Dans notre études, la majorité des asthmatiques du groupe A avec IMC normal 

travaillaient, tandis que la plupart des asthmatiques du groupe B étaient sans profession. 

- Il est bien évident que l’obésité affecte l’activité quotidienne de nos patients qu’on peut 

expliquer par l’impact de l’obésité sur la fonction respiratoire en général et son rôle dans 

la majoration des symptômes d’asthme [6]. 

 

1.3. Niveau socio-économique : 

- Indépendamment de leur IMC, la majorité de nos patients appartenaient à la classe 

moyenne. 

- La différence de classe sociale fait intervenir de multiples facteurs environnementaux 

pouvant être impliqués plus directement dans le déterminisme de l’asthme. En plus des 

différents modes de vie (chauffage, types de literie, tapis, moquette…), d’autres éléments 

peuvent expliquer cette prédominance : une meilleure connaissance médicale des 

pathologies, une consommation médicale excessive et une utilisation de produits 

d’hygiène plus élevée. 

- Au sein d’une même société, la prévalence de l’asthme peut varier selon le niveau socio-

économique. L’asthme serait plus fréquent dans les populations de classe sociale élevée 

comme l’ont montré les études Anglaises et Suisses avec des prévalences respectives de 

13 et 9% dans la classe la plus élevée contre 8 et 5% dans la plus faible [41]. 

- D’autres études avaient retrouvé que chez l’adulte, les milieux socio-économiques 

défavorisés sont les plus touchés par l’asthme [42]. Cette association entre asthme et le  

niveau socio-économique  bas reflète probablement les différences d’expositions, les 

expositions en milieu professionnel,  ou encore à des facteurs liés au mode de vie comme 

le type de logement,  la mauvaise hygiène et  l’alimentation. 
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1.4. Couverture sociale : 

- Indépendamment de leur IMC, la majorité des patients étaient mutualistes, avec 83% des 

patients dans le groupe A, 80% dans le groupe B, 92% dans le groupe des patients en 

surpoids et 81% des patients obèses. Cette représentation élevée pourrait s’expliquer par 

le biais dû au recrutement d’une population principalement militaire. 

- Comme pour beaucoup de patients atteints de maladie chronique, l’essentiel des 

dépenses engendrées par une personne asthmatique est consacré aux traitements 

médicamenteux, souvent prescrit à long terme, et aux consultations répétées. 

Cependant, ce sont les hospitalisations, lorsqu’elles sont nécessaires, qui représentent la 

part la plus importante du coût. 

 

1.5. Niveau d’étude des patients : 

- Bien que le taux d’analphabétisme ait baissé au Maroc [43], et malgré tous les 

programmes nationaux de lutte contre l’analphabétisme, ce fléau était majoritairement 

présent dans la plupart de nos groupes, et ce malgré la différence de leur IMC, avec 45% 

dans le groupe A, 20% dans le groupe B, 35% dans le groupe des patients en surpoids et 

53% des patients obèses. 

- Pour plusieurs auteurs ce constat constitue un  facteur majeur  associé au non-contrôle 

de l’asthme [44,45]. 

 

2. Antécédents des patients : 

 

2.1. Antécédents personnels : 

Nombreuses sont les études qui confirment le caractère hétérogène de l’asthme, avec 

mise en évidence de différents phénotypes. Cette maladie multifactorielle fait intervenir de 

multiples facteurs génétiques, environnementaux et comportementaux [46]. 

Dans notre série, les principales manifestations allergiques associées à l’asthme étaient la 

rhinite et la conjonctivite allergique majoritairement présentes chez tous nos patients quel que 

soit leur IMC. 
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Les études épidémiologiques ont montré que l’asthme et la rhinite sont très souvent 

associés,  près de la moitié des personnes atteintes d'allergies respiratoires souffrent  de ces 

deux maladies. De même, de nombreuses personnes ayant une rhinite allergique deviennent par 

la suite asthmatiques.  La rhinite allergique a longtemps été considérée comme un symptôme 

relativement mineur de la pathologie allergique, loin derrière l’anaphylaxie et l’asthme [47]. 

Plusieurs études  ont permis de préciser les liens entre l’asthme et la rhinite  allergique et 

qu’il existe une relation bidirectionnelle entre l’inflammation du nez et celle des bronches : Les 

parois des bronches et du nez réagissent de la même manière face aux allergènes. L’asthme et la 

rhinite allergique sont alors deux manifestations de l'inflammation des voies respiratoires. 

La présence de  La rhinite allergique est un facteur de mauvais contrôle de l’asthme quel 

que soit le niveau de sévérité de l’asthme, aggrave les symptômes de l’asthme. Son traitement 

adéquat et son observance améliorent la qualité de vie de ces patients [48,49]. 

Outre cela, plusieurs études plaident pour un lien significatif entre asthme, obésité et 

rhinite allergique [50]. 

En ce qui concerne la conjonctivite allergique, c’est une pathologie de plus en plus fréquente, 

de diagnostic le plus souvent aisé, et fréquemment associée à la rhinite allergique, et de ce fait 

fréquemment retrouvée comme atopie  personnelle chez les patients asthmatiques [50]. 

 

2.2. Antécédents familiaux : 

Notre étude n’a pas trouvé de lien significative entre l’obésité et la prédisposition 

génétique dans l’asthme, puisque les antécédents familiaux d’asthme  ont été enregistrés chez 

49% des patients du groupe A et le groupe B : 40% des patients en surpoids et 55% des patients 

obèses ; et les antécédents d’atopie dans la famille chez 52% des patients du groupe A, 56% des 

patients du groupe B : 47% des patients en surpoids et 63% des patients obèses. 

En effet, les résultats de notre étude sont concordants avec la littérature. Une étude 

australienne a montré que la présence de l’obésité ne semble pas influencer la fréquence de 

l’atopie [51]. 
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3. Profil clinique : 

 

3.1. Age de la première crise : 

Les résultats cités précédemment révèlent que seulement 29% des patients du groupe A 

et 10% des patients du groupe B, 7% des patients en surpoids et 10% des sujets obèses  

présentaient un asthme depuis l’enfance, alors que la majorité des patients présentaient un 

asthme à début tardif indépendamment de leur IMC. 

Chez les asthmatiques obèses, certains auteurs ont distingué deux phénotypes de 

l’asthme selon l’âge du début de la maladie [52,53]. Le premier phénotype était caractérisé par 

un asthme à début précoce, associé à une fréquence plus élevée d’allergie avec une 

inflammation bronchique de nature éosinophilique. La surcharge pondérale constitue dans ce 

phénotype une complication de la maladie asthmatique [53,54]. Le deuxième phénotype était 

caractérisé par un asthme à début tardif, fréquemment associé au sexe féminin et un taux plus 

élevé de comorbidités et d’hospitalisations. 

 

3.2. Facteurs déclenchants : 

Nombreux sont les facteurs déclenchant des crises d’asthme qui peuvent être uniques ou 

multiples chez les patients asthmatiques. 

 

a. La poussière : 

C’est le facteur le plus inculpé dans le déclenchement des crises d’asthme chez tous nos 

patients asthmatiques et ce malgré les différences d’IMC : 83% du groupe A, 77% du groupe B, 

77% des patients en surpoids et 78% des sujets obèses. 

Donc, le déclenchement d’une crise d’asthme par la poussière n’a pas de rapport avec le 

poids du malade. 

La poussière semble être le pneumallergène le plus sensibilisant vu la diversité de ses 

composantes allergéniques : squames humaines et animales, moisissures, bactéries, débris 

d’insectes, coton, acariens et blattes [55]. 
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b. Froid et brouillard : 

Notre étude nous a montré que le froid et le brouillard sont fréquemment responsables 

d’apparition d’une crise d’asthme chez tous les patients quel que soit leur IMC : 69% des 

patients du groupe A, 71% des patients du groupe B, 75% des asthmatiques en surpoids et 67% 

des sujets obèses. 

Ce facteur est également mentionné dans plusieurs études [56]. 

 

c. Effort : 

Dans notre série, il a été noté chez 68% des patients du groupe A, 73% des patients d 

groupe B, 81% des personnes en surpoids et 69% des sujets obèses. Il est bien évident que 

l’effort est facteur déclenchant indépendant de l’IMC du patient. 

Le rôle de ce facteur a été également rapporté par plusieurs auteurs [57,58] 

 

d. Épisodes infectieux : 

Ils constituent un facteur déclenchant important d'une crise d'asthme notamment les 

infections ORL. Plusieurs auteurs ont signalé cette constatation [59,60,61]. 

Dans notre série, la crise d’asthme était déclenchée par un épisode infectieux chez 79% 

des asthmatiques du groupe A, 81% des asthmatiques du groupe B, 89% des asthmatiques en 

surpoids et 74% des asthmatiques obèses. On peut conclure que les épisodes infectieux sont des 

facteurs déclenchant des crises d’asthme indépendant d l’IMC. 

 

e. Facteurs psychiques : 

L’anxiété, le stress, la tension et la colère sont susceptibles de déclencher une crise 

d’asthme, comme l’ont mis en évidence A.Perroudet et Badoux dans leur écriture [61]. 

Dans notre population, les facteurs psychologiques étaient responsable d’apparition 

d’une crise d’asthme  chez 57% des asthmatiques du groupe A, 59% des asthmatiques du groupe 

B, 62% des asthmatiques en surpoids et 56% des asthmatiques obèses, ce qui nous mène à 

déduire que les facteurs psychiques sont des facteurs déclenchants des crises d’asthme 

indépendants de l’IMC du malade. 
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3.3. Périodicité des symptômes : 

Dans notre série, la majorité des malades présentaient un asthme per annuel, avec 39% 

des asthmatiques du groupe A, 47% des asthmatiques du groupe B, 47% des sujets en surpoids 

et 46% des sujets obèses. On en déduit donc que le caractère saisonnier ou per annuel est 

indépendant de l’IMC et varie d’un sujet à l’autre. 

En effet, le rôle des saisons est une donnée à prendre en compte dans la prise en charge 

des patients asthmatiques. L'environnement auquel sont exposés les patients asthmatiques varie 

d'une saison à l'autre et l'asthme est une pathologie dont le lien avec l'environnement est bien 

démontré. Les virus sont à l'origine d'un pic d'exacerbation d'asthme l'hiver chez l'adulte alors 

que le pic est plutôt présent en septembre chez les enfants. Les allergènes sont probablement 

des sources d'exacerbation d'asthme moins puissantes que les virus mais leur implication au 

printemps et en été pour les pollens et en automne pour les acariens sont indiscutables. Les 

polluants atmosphériques, présents l'été pendant les périodes les plus chaudes, sont également 

largement impliqués dans les exacerbations d'asthme. La pollution de l'air intérieur, l'hiver, est 

tout aussi néfaste sur la maladie asthmatique. L'ensemble de ces facteurs sont synergiques entre 

eux et augmentent le risque d'exacerbation d'asthme. Les traitements sont à adapter à chaque 

saison en fonction des facteurs environnementaux potentiellement impliqués dans la maladie 

asthmatique [62]. 

Cependant il existe d’autres facteurs déclenchants  pour les asthmatiques ayant  des 

symptômes per annuels (les allergènes de l’environnement domestique, le tabac…). 

 

3.4. Sévérité de l’asthme : 

Les données de la littérature concernant la corrélation de la sévérité de l’asthme et 

l’obésité sont controversés. Cependant, plusieurs auteurs ont trouvé une corrélation positive 

entre la sévérité de l’asthme et l’IMC [64,65, 66], tandis que d’autres études ne l’ont pas trouvé 

[67,68].  Il semble que la variabilité des résultats est due en partie à la diversité des critères de 

l’estimation de contrôle de l’asthme. Gibeon et al [69], dans une étude incluant 666 cas, ont 

trouvé que l’asthme difficile était plus fréquent chez les obèses comparativement aux 
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asthmatiques de poids normal. Cette fréquence élevée d’asthme difficile, peut être expliquée par 

la sévérité du déficit ventilatoire chez les sujets asthmatiques obèses trouvés dans différentes 

études. En effet, Sutherland et al. [70] et Peters et al

4. Profil para-clinique : 

 [71] ont objectivé un déficit ventilatoire 

significativement important chez les asthmatiques obèses en comparaison aux asthmatiques en 

surpoids ou normaux. 

Notre étude n’a pas trouvé de lien entre la sévérité de la maladie asthmatique et 

l’augmentation d l’IMC. En effet, l’asthme était persistant sévère chez 5% des patients du groupe 

A et ceux du groupe B, persistant modéré chez 48% des patients du groupe A et du groupe B, 

alors qu’il était persistant léger chez 40% des patients du groupe A et 44% des asthmatiques du 

groupe B. Il n’y a donc pas une différence significative entre les deux groupes qui nous aidera à 

établir ce lien. 

 

 

4.1. EFR : 

Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) sont indispensables pour le diagnostic 

et le suivi de l’asthme. Elle  prouve l’existence d’un trouble ventilatoire obstructif [72], réversible 

après administration d’un bronchodilatateur courte durée d’action [73]. 

Dans notre étude, la majorité des malades en avaient bénéficié : 68% des asthmatiques 

du groupe A, 78% des asthmatiques du groupe B, 85% des malades en surpoids et 73% des sujets 

obèses. 

 

4.2. NFS : 

Il consiste en la recherche d’une hyper-éosinophilie supérieure à 0,5 G/L qui est très peu 

spécifique de l’asthme et très souvent inconstante. Il n’a que très peu d’utilité. 

La majorité de nos malades avaient une NFS : 63% des asthmatiques du groupe A, 67,5% 

des asthmatiques du groupe B, 77% des sujets en surpoids et 70% des sujets obèses. 
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4.3. Les tests cutanés : 

Les tests cutanés  ont toujours tenu une place importante en allergologie. Leur simplicité, 

leur rapidité, leur faible coût, l’absence de risque en font des compléments de choix à 

l’anamnèse qui reste l’étape cruciale du diagnostic. Les tests cutanés démontrent in vivo la 

capacité des mastocytes cutanés à réagir au contact de l’allergène. Leur sensibilité et leur 

spécifité sont bonnes [74].Ils sont pratiqués sur des lancettes en plastique avec des extraits 

d’allergènes. La lecture se fait après un délai de 10–20 minutes. Le test est rendu positif lorsque 

l’individu développe une papule d’un diamètre supérieur à 3 millimètres. La positivité d’un 

prick-test à un allergène met bien en évidence la sensibilisation de l’individu par rapport à cet 

allergène, cependant il est recommandé de confronter ce résultat aux données de 

l’interrogatoire et de la clinique. 

Les tests cutanés étaient réalisés seulement chez : 26% des asthmatiques du groupe A, 

39% des asthmatiques du groupe B, 45% des sujets en surpoids et 34% des sujets obèses. 

 

5. Profil thérapeutique : 

 

5.1. Traitement de fond et son observance : 

Plusieurs auteurs ont démontré que les asthmatiques obèses nécessitent un arsenal 

thérapeutique plus important pour un meilleur contrôle de l’asthme en comparaison à leurs 

homologues avec un poids normal [75,76, 77]. L’une des théories avancées dans la littérature 

pour expliquer ces constatations est la présence d’une faible sensibilité à la corticothérapie 

inhalée chez les asthmatiques obèses. 

Nos résultats ne montrent pas une différence significative entre les traitements de fonds des 

différents groupes malgré la différence de leur IMC : 14% des patients du groupe A et B étaient sous 

palier 1, 18% des patients du groupe A était sous palier 2 et 21% des malades du groupe B l’étaient 

aussi, 58% des patients du groupe A et 52% des patients du groupe B étaient sous palier 3, 9% des 

patients du groupe A et 12% des malades du groupe B étaient sous palier 4 et 1% des malades des 
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deux groupe étaient sous palier 5. Le lien entre l’obésité et la nécessité d’un arsenal thérapeutique 

plus important pour un meilleur contrôle de la maladie n’est pas établi. 

Nos résultats nous révèlent aussi que 44% des patients du groupe A, 63% des patients du 

groupe B, 41% des malades en surpoids et 52% des sujets obèses avaient arrêté leur traitement 

au moins une fois. Cette non adhérence au traitement est due surtout aux conditions 

socioéconomiques de notre population qui sont majoritairement moyennes ou basses, le niveau 

d’instruction, le taux élevé de l’analphabétisme et la mauvaise connaissance de la maladie. 

Un changement majeur dans les recommandations de 2019 de la GINA pour l’asthme 

léger. Puisqu’elle ne recommande plus les SABA utilisés seuls comme traitement initial. Elle 

recommande maintenant que tous les adultes et les adolescents souffrant d’asthme reçoivent un 

traitement de contrôle contenant des ICS pour réduire le risque d’exacerbation grave et maitriser 

les symptômes  

 

 

Figure 40 : La stratégie de traitement de l'asthme selon le GINA 2019 
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5.2. Contrôle de l’asthme : 

La notion de contrôle de l’asthme n’a pris son essor que depuis peu : c’est en France et 

au Canada qu’elle a été pour les premières fois mise au centre des recommandations pour 

l’adaptation des traitements [78,79, 80]. Cette proposition était par la suite reprise par les 

recommendations internationales GINA [81,82]. Jusque-là, le fondement des choix 

thérapeutiques était la classification de la sévérité [81]. 

Le contrôle repose sur les mêmes critères d’évaluation que la sévérité, et ceci quelles que 

soient les variations que l’on peut relever en comparant les principales recommandations en 

vigueur (voir tableaux ci-dessous). 
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Tableau VII : critères GINA 2006 pour le contrôle de l’asthme. 
 

 
 

  

A. Degré de maîtrise des symptômes de l'asthme 
Au cours des quatre dernières semaines, le patient a-t-il : Bonne Maîtrise Aucune maîtrise 
Maîtrise partielle 
Présenté des symptômes diurnes plus de deux 
fois par semaine? Oui⃝         Non⃝  
Été réveillé la nuit par son asthme?   Oui⃝    Non⃝ Non 1-2 3-4 
Eu besoin d’un traitement aigu plus  partout « oui » « oui » de deux fois par semaine?
 Oui⃝  Non⃝  
Présenté une limitation de son activité causée par l’asthme? Oui⃝  Non⃝ 

B. Facteurs de risque de problèmes d'asthme 
Évaluez les facteurs de risque au moment du diagnostic et régulièrement par la suite, au moins tous les 
deux ans, surtout dans le cas de patients qui font des crises. 
Mesurez le VEMS1 en début de traitement et après une période de trois à six mois de traitement de 
contrôle (pour noter la meilleure valeur personnelle de la fonction respiratoire), puis faites-le 
périodiquement par la suite aux fins d'évaluation continue des risques. 
La présence de symptômes d'asthme non maîtrisé est un important facteur de risque d'exacerbation. Les 
facteurs de risque modifiables suivants pourraient également intervenir, même chez les patients qui 
présentent peu de symptômes d'asthme : 

• Médicaments : Corticostéroïdes inhalés (CSI) non prescrits; défaut d’observance du traitement aux 
CSI; mauvaise utilisation de l’inhalateur; forte consommation de BACA (augmentation de la mortalité 
si > 1 flacon de 200 doses/mois) La présence de 

• Affections concomitantes : obésité; rhinosinusite chronique; reflux gastro-œsophagien; ces facteurs 
de allergie alimentaire confirmée; anxiété; dépression; grossesse risque accroît le 

• Exposition : tabac; exposition à des allergènes en cas de sensibilisation; pollution de risque l'air 
d'exacerbation, 

• Contexte : problèmes socioéconomiques importants même si le 
• Fonction respiratoire : VEMS1 faible, surtout si < 60 % de la valeur théorique; patient affiche 

réversibilité accrue peu de 
• Autres tests : présence d’éosinophiles dans le crachat ou le sang; FeNO élevée che symptômes. 

les adultes allergiques prenant des CSI 
Autres facteurs indépendants majeurs de risque de poussée (exacerbation) : 

• Avoir déjà été intubé ou traité aux soins intensifs pour l’asthme 
• Avoir connu au moins une exacerbation grave au cours des 12 derniers mois. 

Les facteurs de risque d’apparition d’une limitation fixe du débit expiratoire sont l'accouchement avant 
terme, le faible poids à la naissance, la prise de poids supérieure chez l'enfant; l’absence de traitement aux 
CSI; l’exposition à la fumée du tabac et les expositions professionnelles ou à des substances chimiques 
nocives; un VEMS1 faible; l’hypersécrétion chronique de mucus; et la présence d’éosinophiles dans le 
crachat ou le sang 
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Ceci dit, plusieurs auteurs ont démontré le lien épidémiologique entre l’obésité et 

l’asthme, ce dernier étant souvent difficile à contrôler lorsqu’il existe une obésité associée [83]. 

Les données actuelles sont en faveur d’un lien mauvais contrôle de l’asthme et surpoids. 

La prise en compte de l’IMC et sa prise en charge éventuelle pourrait donc être un élément 

important du contrôle de la maladie respiratoire, notamment chez les patients présentant un 

asthme sévère et/ou difficile à contrôler [84]. 

Par ailleurs, O.BOUZKRI et M.K BOURAHLI n’ont pas trouvé un lien significatif entre 

l’obésité et le contrôle de l’asthme [85]. 

Notre étude montre qu’il n’existe pas une différence statistiquement significative entre 

les patients obèses et non obèses en ce qui concerne le contrôle de la maladie asthmatique. Nos 

résultats ont montré que respectivement 25 % et 21 % des patients des groupes A et 

B présentaient un asthme non contrôlé. 
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L’asthme et l’obésité sont deux maladies chroniques touchant des millions d’individus, 

leurs prévalence est en nette augmentation à travers le monde. 

 

Cette étude transversale, basée sur un échantillon représentatif des asthmatiques de  218 

patients asthmatiques suivis en consultation du service de pneumologie de l’hôpital militaire 

Avicenne a contribué à une meilleure compréhension du rôle de l’obésité dans la maladie 

asthmatique avec des résultats importants dans chacun des deux objectifs clés de l’étude (les 

caractéristiques de l’asthme chez les personnes obèses, le phénotype d’asthme chez les sujets 

obèses). 

 

Notre série de cas n’a pas permis d’établir un lien significatif entre la sévérité de la 

maladie asthmatique et l’IMC du malade. L’obésité n’est donc pas un facteur de mauvais contrôle 

de la maladie asthmatique selon notre étude, tandis que plusieurs études ont démontré 

l’implication de l’obésité dans le mauvais contrôle de l’asthme. 
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Annexe : Fiche d’exploitation 
 
Date de l’enquête 
 

I. Identité : 
 

Nom et prénom : 
Sexe:   Age:  Situation maritale   Profession: 
Origine géographique:   adresse actuel: 
Niveau socio-économique: Bas□ Moyen □   Haut□ 
Niveau d’instruction: Analphabète□ Primaire□ Secondaire□ Universitaire□ 
Sécurité sociale:   RAMED□ Mutuel□ payant□ 

 

II. Antécédents 
 

− personnels : 
Tabagisme:   -Actif   Oui  Non 
    -Passif oui  Oui   Non 
Reflux gastro-oesophagien    Oui  Non 
Rhinite       Oui  Non 
Conjonctivites      Oui  Non 
Eczéma/Urticaire     Oui  Non 
Sinusite chronique     Oui  Non 
Intolérance à l’aspirine/AINS    Oui  Non 
Allergie alimentaire     Oui  Non 
Surpoids :       Oui  Non  IMC : 
ATCDS d’hospitalisation pour asthme   Oui  Non  préciser 

− Familiaux : 
Asthme dans la famille     Oui  Non 
Atopie dans la famille     Oui  Non 

 

III. Cadre de vie  
 

− Habitat: 
Aéré/Ensoleillé:     Oui  Non 
Hygiène:  Mauvaise□  Passable□  Bonne□ 
Humidité      Oui  Non 
Blattes       Oui  Non 
Poussière      Oui  Non 
Moisissures      Oui  Non 
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Moquette, Tapis     Oui  Non 
Animaux :  Chat □  Chien □   Oiseaux □ autres 
Plantes       Oui  Non 
Usine à proximité     Oui  Non 

− Exposition professionnelle    Oui  Non  préciser 
 

IV. Histoire de la maladie 
− Age de la  première crise:    ans 
− Délai de consultation spécialisée: 
− Distance parcourue:   KM 
− Facteurs déclenchant : 

Poussière      Oui  Non 
Fumée       Oui  Non 
Effort       Oui  Non 
Épisodes infectieux     Oui  Non 
Froid et brouillard     Oui  Non 
Produits caustiques     Oui  Non 
Médicaments      Oui  Non 
Aliments      Oui  Non 
Grossesse      Oui  Non 
Facteurs psychologiques    Oui  Non 

- saison: Hiver□  Automne□  printemps□  été□ per annuel□ 
- Gestion des crises:    A domicile□  Aux urgences□ 
- intervalle intercritique:     calme□  fond dyspnée □ 
- Automédication :      oui□   non□ 
• B2CDA       oui   non  
• CO   oui   non   ISR  oui   non 

 

V. Bilan: 
 

Radiographie thoracique     Oui   Non  
Tests cutanés       Oui   Non 
EFR        Oui   Non 
NFS        Oui   Non 

 

VI. classification de type de l’asthme: 
 

- intermittent   □ 
- Persistant léger  □ 
- persistant modéré  □ 
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- persistant sévère  □ 
 

VII. Traitement encours 
 

Vaccin antigrippal annuel  □ 
B2CDA     □ 
Corticoïdes inhalés   □ 
Association CI et B2 LDA   □  Palier: 
Antileucotrienes    □ 
Association CI et B2LDA et ATL  □ 
Corticoïdes orales   □ 

 

VIII. Observance : 
 

Arrêt TRT de Fond   Oui  Non 
Refus des Sprays    Oui  Non 

 

IX. Contrôle de l’asthme:  
 

Contrôlé□ Partiellement contrôlé□  Non Contrôlé□ 
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Résumé : 
 

L’asthme et l’obésité touchent des millions de personnes, leurs prévalence est en 

augmentation à travers le monde entier. 

C’est une étude transversale descriptive portant sur l’aspect épidémiologique en général 

de 218 patients asthmatiques divisés en deux groupes : le groupe A retenant les patients 

asthmatiques avec un IMC normal soit 98 patients et le groupe B comportant les patients 

asthmatiques avec un IMC anormal soit 120 patients. Ce  dernier était divisé en deux sous-

groupes, le premier retenant les patients en surpoids (53 patients) et le deuxième comportant 

les patients obèses (67 patients). 

La collecte des données a été établie à l’aide d’un questionnaire réparti en plusieurs 

sections (annexe). 

La moyenne d’âge était de 36± 14 ans dans le groupe A, 45 ans ± 12  dans le groupe B, 

43 ans ± 12 ans chez les patients en surpoids et 47 ans ± 12 ans chez les asthmatiques obèses. 

Les hommes représentaient 75% des asthmatiques du groupe A avec un sex ratio de 3,08 ; 

tandis que 56% des asthmatiques du groupe B étaient des femmes avec un sexe ratio de 0,76. 

Dans le groupe des asthmatiques en surpoids, 60% des patients étaient des hommes avec un sex 

ratio de 1,52 et 70% des asthmatiques obèses étaient des femmes avec un sex ratio de 0,42. La 

majorité des asthmatiques du groupe A et en surpoids travaillaient, avec respectivement 67% et 

45%, alors que 55% des asthmatiques du groupe B et 67% des asthmatiques obèses étaient sans 

profession. La majorité des patients appartenaient à la classe moyenne (76% du groupe A, 74% 

du groupe B, 87% des patients en surpoids et 64% des patients obèses). L’analphabétisme était 

fortement présent dans notre série avec 20% des patients du groupe A, 45% des patients du 

groupe B, 35% des patients en surpoids et 53% des asthmatiques obèses. 

Les principaux facteurs de risque trouvés étaient : la rhinite allergique avec 86% dans le 

groupe A, 83% dans le groupe B, 92% des patients en surpoids et 76% des sujets obèses ;la 
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conjonctivite allergique chez 83% du groupe A, 76% du groupe B, 79% des malades en surpoids 

et 74% des sujets obèses, le reflux gastro-œsophagien (RGO) dans 46% des cas dans le groupe 

A, 60% du groupe B, 72% des sujets en surpoids et 49% des asthmatiques obèses. 

La poussière était le principal facteur déclenchant (83% des cas du groupe A, 77% des cas 

du groupe B, 77% des asthmatiques en surpoids et 78% des asthmatiques obèses) suivie par les 

épisodes infectieux (79% des cas du groupe A, 81% des cas du groupe B, 89% des sujets en 

surpoids et 74% des sujets obèses), le froid et le brouillard (69% des cas du groupe A, 71% des 

cas du groupe B, 75% des asthmatiques en surpoids et 67% des sujets obèses) et finalement les 

facteurs psychologiques(57% des patients du groupe A, 59% des patients du groupe B, 62% des 

asthmatiques en surpoids et 56% des sujets obèses). 

L’asthme était intermittent chez 8% des patients du groupe A, 3% des patients du groupe 

B, 4% des sujets en surpoids et 3% des asthmatiques obèses. Il était persistant léger chez 40% 

des patients du groupe A, 43% des patients du groupe B, 45% des patients en surpoids et 43% 

des patients obèses. L’asthme était persistant modéré chez 48% des asthmatiques du groupe A, 

49% du groupe B, 43% des patients en surpoids et 52% des sujets obèses ; alors qu’il était 

persistant sévère chez 4% des asthmatiques du groupe A et B, 8% des patients en surpoids et 2% 

des patients obèses. 

L’asthme était contrôlé chez 50% des patients du groupe A, 55% du groupe B, 62% des 

patients en surpoids et 49% des patients obèses ; partiellement contrôlé chez 26% des cas du 

groupe A et des patients en surpoids, 23% des cas du groupe B et 21% des sujets obèses ; tandis 

qu’il était non contrôlé chez 25% des patients du groupe A, 21% des patients du groupe B, 29% 

des sujets en surpoids et 11% des patients obèses. 

Notre travail a répondu aux différents objectifs préétablis, cependant d’autres études 

plus spécifiques doivent être menées pour mieux caractériser le lien entre l’obésité et la sévérité 

ou le contrôle de la maladie asthmatique. 
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Abstract : 
 

Asthma and obesity affect millions of people and their prevalence is increasing 

worldwide. 

Materials and methods: This is a descriptive cross-sectional study on the general 

epidemiological aspect of 218 asthma patients divided intotwo groups: group A, comprising 

asthma patients with a normal BMI, i.e 98 patients, and group B, comprising asthma patients 

with an abnormal BMI, i.e. 120 patients. The latter was divided into two subgroups, the first 

containing overweight patients (53 patients) and the second containing obese patients (67 

patients). 

Data collection was done face-to-face, using a questionnaire divided intoseveral sections 

(Appendix 1). 

The meanage was 36± 14 years in group A, 45 ± 12 years in group B, 43 ± 12 years in 

overweight patients and 47 ± 12 years in obese asthmatics. Men represented 75% of the 

asthmatics in group A with a sex ratio of 3.08;while 56% of the asthmatics in group B were 

women with a sex ratio of 0.76. In the overweight group, 60% of the patients were male with a 

sex ratio of 1.52 and 70% of the obese asthmatics werefemale witha sex ratio of 0.42. The 

majority of group A and overweight asthmatics were employed, with 67% and 45% respectively, 

where as 55% of group B and 67% of obese asthmatics were without occupation. The majority of 

patients belonged to the middle class (76% of group A, 74% of group B, 87% of overweight 

patients and 64% of obese patients). Illiteracy wasstrongly present in our series with 20% of 

patients in group A, 45% of patients in group B, 35% of overweight patients and 53% of obese 

asthmatics. 

The main risk factors found were: allergic rhinitis with 86% in group A, 83% in group B, 

92% of overweight patients and 76% of obese subjects; allergic conjunctivitis with 83% in group 

A, 76% in group B, 79% of overweight patients and 74% of obese subjects; gastroesophageal 
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reflux disease (GERD) with 46% in group A, 60% in group B, 72% of overweight patients and 49% 

of obese asthmatics. 

Dustwas the main trigger (83% of group A, 77% of group B, 77% of overweight and 78% of 

obese asthmatics) followed by infectious episodes (79% of group A, 81% of group B, 89% of 

overweight and 74% of obese), cold and fog (69% of group A cases, 71% of group B cases, 75% of 

overweight asthmatics and 67% of obese subjects) and finally psychological factors (57% of 

group A patients, 59% of group B patients, 62% of overweight asthmatics and 56% of obese 

subjects). 

Asthma was intermittent in 8% of group A patients, 3% of group B patients, 4% of 

overweight subjects and 3% of obese asthmatics. It was mild persistent in 40% of group A 

patients, 43% of group B patients, 45% of overweight patients and 43% of obese patients. Asthma 

was moderate persistent in 48% of group A, 49% of group B, 43% of overweight patients and 52% 

of obese subjects; where asthma was severe persistent in 4% of group A and B asthmatics, 8% of 

overweight patients and 2% of obese patients. 

Asthma was controlled in 50% of group A patients, 55% of group B patients, 62% of 

overweight patients, and 49% of obese patients; partially controlledin 26% of group A and 

overweight patients, 23% of group B cases, and 21% of obese subjects; where asit was 

uncontrolled in 25% of group A patients, 21% of group B patients, 29% of overweight subjects, 

and 11% of obese patients. 

Conclusion: Our work has met the various predefined objectives, however, other more 

specific studies must be conducted to better characterize the link between obesity and the 

severity or control of asthmatic disease. 
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 ملخص
 .يصيب الربو والسمنة ملايين الأشخاص، ويتزايد انتشارهما في جميع أنحاء العالم

: مريضًا بالربو مقسمة إلى مجموعتين 218هذه دراسة وصفية مقطعية عن الجانب الوبائي بشكل عام لـ 

مريضًا والمجموعة ب بما في ذلك  98المجموعة أ بما في ذلك مرضى الربو مع مؤشر كتلة الجسم الطبيعي ، أي 

تم تقسيم الأخيرة إلى مجموعتين فرعيتين ، . مريضا 120أو . مرضى الربو مع مؤشر كتلة الجسم غير الطبيعي

 ).مريضا 67(والثانية تشمل مرضى السمنة ) مريضا 53(الأولى تضم مرضى يعانون من زيادة الوزن 

 ).1الملحق (تم إنشاء عملية جمع البيانات باستخدام استبيان مقسم إلى عدة أقسام 

 12± سنة 43ب،  المجموعة في سنة 12± سنة 45أ،  المجموعة في سنة 14 ± 36كان متوسط العمر 

٪ 75ويمثل الرجال . مرضى الربو البدناء في سنة 12± سنة 47و  الوزن زيادة من يعانون الذين المرضى في سنة

٪ من المصابين بالربو من المجموعة ب كانوا 56؛ في حين أن  3.08بنسبة جنس ) أ(من المصابين بالربو في المجموعة 

٪ من المرضى من الرجال  60في مجموعة الربو الذين يعانون من زيادة الوزن ، كان . 0.76من النساء بنسبة جنس 

عملت غالبية المصابين . 0.42٪ من المصابين بالربو البدناء كانوا من النساء بنسبة جنس  70و  1.52بنسبة جنس 

٪ من المصابين بالربو من 55٪ على التوالي ، بينما كان 45٪ و 67زائدي الوزن بنسبة  و) أ(بالربو من المجموعة 

٪ من 76(غالبية المرضى كانوا من الطبقة الوسطى . ٪ من مرضى الربو البدناء عاطلين عن العمل67و ) ب(المجموعة 

). ٪ من مرضى السمنة64 من المرضى الذين يعانون من زيادة الوزن و B  ،87٪ من المجموعة A ،74٪المجموعة 

 ، و B٪ من المرضى في المجموعة 45 ، و A٪ من المرضى في المجموعة 20كانت الأمية حاضرة بقوة في سلسلتنا مع 

 .٪ من مرضى الربو البدناء53٪ من المرضى الذين يعانون من زيادة الوزن ، و 35

٪ في المجموعة أ، 86التهاب الأنف التحسسي بنسبة : كانت عوامل الخطر الرئيسية التي تم العثور عليها هي

. ٪ من المصابين بالسمنة76٪ من المرضى الذين يعانون من زيادة الوزن و 92٪ في المجموعة ب ، و 83و 

 من المرضى الذين يعانون من B  ،79٪ من المجموعة A ،76٪٪ من المجموعة 83التهاب الملتحمة التحسسي في 
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،  A٪ من الحالات في المجموعة 46في ) GERD(٪ من البدناء ، مرض الجزر المعدي المريئي 74زيادة الوزن و 

 .٪ من المصابين بالربو البدناء49 من الأشخاص الذين يعانون من زيادة الوزن و B  ،72٪ من المجموعة 60٪

٪ من الحالات في 77 ، و A٪ من الحالات في المجموعة 83(كان الغبار هو العامل المسبب الرئيسي 

تليها النوبات ) ٪ من المصابين بالربو البدناء78٪ من المصابين بالربو زائدي الوزن ، و 77 ، و Bالمجموعة 

٪ من الأشخاص الذين 89من الحالات في المجموعة ب ، . ٪81 ، و A٪ من الحالات في المجموعة 79(المعدية 

٪ من 69(، البرد والضباب ) ٪ من الأشخاص الذين يعانون من السمنة المفرطة74يعانون من زيادة الوزن و 

٪ من المصابين بالربو يعانون من زيادة الوزن و 75٪ من الحالات في المجموعة ب ، 71الحالات في المجموعة أ ، 

 من المرضى A  ،59٪٪ من المرضى في المجموعة 57(وأخيراً العوامل النفسية ) الأشخاص) ٪ من السمنة67

 ).٪ من البدناء56 من المصابين بالربو زائدي الوزن و B  ،62٪في المجموعة 

٪ من الأشخاص 4 ، و B٪ من مرضى المجموعة 3 ، و A٪ من مرضى المجموعة 8كان الربو متقطعًا في 

 A٪ من المرضى في المجموعة  40كان خفيفاً دائمًا في . ٪ من مرضى الربو البدناء3الذين يعانون من زيادة الوزن ، و 

٪ من مرضى  43٪ من المرضى الذين يعانون من زيادة الوزن و  45 ، و B٪ من المرضى في المجموعة  43، و 

 ، و B٪ من المجموعة 49 ، و A٪ من مرضى الربو من المجموعة 48كان الربو مستمراً بشكل معتدل في . السمنة

٪ من 4بينما كان مستحكمًا شديدًا في . ٪ من المصابين بالسمنة52٪ من المرضى الذين يعانون من زيادة الوزن ، و 43

 ٪ من مرضى السمنة2٪ من مرضى الوزن الزائد و 8 ، و B و Aالمصابين بالربو من المجموعة 

٪ من 62 و B٪ من المجموعة 55و A٪ من المرضى في المجموعة 50تمت السيطرة على الربو في 

٪ من الحالات في 26تم السيطرة عليه جزئياً في . ٪ من مرضى السمنة49المرضى الذين يعانون من زيادة الوزن و 

٪ من المصابين 21 و B٪ من الحالات في المجموعة 23 والمرضى الذين يعانون من زيادة الوزن ، و Aالمجموعة 

٪ من 29 و B٪ من مرضى المجموعة 21 و A٪ من مرضى المجموعة 25بالسمنة ؛ بينما كان خارج السيطرة في 

 .٪ من مرضى السمنة11زائدي الوزن و 

حقق عملنا العديد من الأهداف المحددة مسبقاً ، ولكن يجب إجراء دراسات أكثر تحديدًا لتوصيف أفضل 

 .للعلاقة بين السمنة وشدة مرض الربو أو السيطرة عليه
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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